








Критерии отбора больных с высоким шансом достижения 
оптимальной и полной циторедукции
А. А. Румянцев, А. С. Тюляндина, И. А. Покатаев, Д. З. Купчан, С. А. Тюляндин
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина», Москва, Россия 
Для корреспонденции: alexeymma@gmail.com
Резюме: Оптимальный подход к лечению пациенток с поздними стадиями рака яичников – краеугольный камень онкогине-
кологии. Современные рекомендации указывают на важность достижения полной или оптимальной циторедукции, а также 
на целесообразность назначения предоперационной химиотерапии пациенткам с низкой вероятностью их выполнения. 
Общепринятые критерии для отбора пациенток для первичной циторедукции и неоадъювантной химиотерапии отсутствуют. 
В данной статье систематизированы имеющиеся данные о прогнозировании результатов хирургического лечения пациен-
ток на основе ряда клинических факторов, концентрации опухолевых маркеров и существующих прогностических моделей, 
основанных на результатах рентгенологических исследований (компьютерная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия, позитронно-эмиссионная томография). Подробно рассмотрена роль диагностической лапароскопии как метода оценки 
резектабельности опухолевого процесса у больных с поздними стадиями рака яичников. Рассмотрены критерии отбора паци-
енток для назначения предоперационной химиотерапии в различных клиниках и их опыт по использованию существующих 
методов диагностики.
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Введение
Определяя тактику лечения при IIIC-IV стадиях РЯ, врач 
должен выбрать, с чего начать: с проведения циторедук-
тивной операции или с неоадъювантной химиотерапии. 
Наиболее длительные показатели продолжительности 
жизни (ПЖ) отмечаются при достижении полной циторе-
дукции – удалении всех макроскопических очагов опухо-
ли. Любая остаточная опухоль ухудшает прогноз течения 
заболевания, ПЖ меньше при оптимальной циторедукции 
(остаточная опухоль ≤1 см), при больших размерах оста-
точной опухоли прогноз наименее благоприятный [1, 2].
К сожалению, во многих случаях достижение оптималь-
ной или полной циторедукции на первом этапе лечения 
при поздних стадиях РЯ маловероятно по причине пло-
хого общего состояния пациенток и / или диссеминации 
заболевания. Неоадъювантная химиотерапия позволяет 
уменьшить распространенность опухолевого процесса, 
облегчить проведение оперативного лечения и снизить 
риск послеоперационных осложнений.
Рандомизированные исследования CHORUS и EORTC 
продемонстрировали равную эффективность первич-
ной циторедукции и предоперационной химиотерапии, 
что вызвало рост популярности последней при поздних 
стадиях РЯ. При этом результаты вышеуказанных иссле-
дований подвергаются критике вследствие крайне низких 
показателей ПЖ пациенток [3, 4]. В данной статье мы по-
старались оценить имеющуюся доказательную базу, ка-
сающуюся критериев отбора пациенток для выполнения 
первичной и интервальной циторедукции.
Российские и международные  
рекомендации
Рекомендации Российского Общества Клинической 
Онкологии (RUSSCO) и Ассоциации Онкологов России 
(АОР) отдают предпочтение первичной циторедуктивной 
операции при всех стадиях РЯ, при этом подчеркивается 
важность достижения полной или оптимальной циторе-
дукции. Предоперационная химиотерапия – опция для па-
циенток с высокой вероятностью неоптимальной цито-
редукции по причине выраженной распространенности 
опухолевого процесса или неудовлетворительного сома-
тического статуса пациенток [5, 6].
Рекомендации Американского Общества Клинической 
Онкологии (American Society of Clinical Oncology, ASCO) 
и Американского Общества Онкогинекологов (Society of 
Gynecologic Oncology, SGO)  отдают предпочтение первич-
ной циторедукции при удовлетворительном состоянии 
пациенток и высокой вероятности полной / оптимальной 
циторедукции. Предоперационная химиотерапия пред-
почтительна при низкой вероятности их достижения 
в силу общего состояния пациентки и / или распространен-
ности опухолевого процесса. При этом остается широкая 
«серая зона», в которую попадают пациентки с хорошим 
общим состоянием и имеющие потенциально резекта-
бельный опухолевый процесс, – в этой категории пациен-
ток допустимы оба подхода [7].
Рекомендации Национальной Сети Специализирован‑
ных Онкологических Центров (National Comprehensive 
Cancer Network, NCCN) считают первичную циторедукцию 
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оптимальным методом первоначального лечения пациен-
ток с РЯ. По мнению экспертов NCCN, предоперационная 
химиотерапия целесообразна только при лечении пациен-
ток с выраженной диссеминацией РЯ и / или находящих-
ся в неудовлетворительном состоянии. Подчеркивается, 
что оценивать возможность выполнения первичной цито-
редукции должен хирург-онкогинеколог [8].
Таким образом, российские и международные рекомен-
дации, за исключением указаний на неудовлетворительное 
состояние пациенток, не приводят каких-либо критериев 
отбора пациенток для выполнения первичной циторедук-
ции или назначения предоперационной химиотерапии.
Международные рандомизированные 
исследования
Исследования CHORUS и EORTC показали равную 
эффективность первичной циторедукции и предопера-
ционной химиотерапии при поздних стадиях РЯ [9,10]. 
Тем не менее показатели ПЖ в группах первичной циторе-
дукции этих исследований (22,6 и 29,0 мес.) значительно 
уступают современным результатам лечения пациенток 
[4]. В предыдущей статье мы попытались проанализиро-
вать современные данные по сравнительной эффектив-
ности предоперационной химиотерапии и первичного хи-
рургического лечения [11].
В метаанализе (n=1220) была проведена оценка ре-
зультатов этих исследований в зависимости от стадии РЯ и 
размеров опухолевых очагов [12]. В подгруппе IIIC стадии 
РЯ при максимальном размере опухолевых очагов ≤5 см 
(n=266) 5-летняя ПЖ составила 31,1 % в группе первичной 
циторедукции по сравнению с 19,9 % в группе предопе-
рационной химиотерапии (отношение рисков [ОР] 1,26; 
p=0,092). Обратная ситуация наблюдалась при IV стадии 
заболевания (n=230): показатель 5-летней ПЖ составил 
9,0 % и 14,4 % соответственно (ОР 0,76; p=0,048).
Эти результаты показывают, что при IIIC стадии РЯ 
и размерах опухолевых очагов до 5 см предпочтительна 
первичная циторедукция, в то время как при IV стадии мо-
жет быть целесообразна неоадъювантная химиотерапия. 
Отметим, что на показатель ≤5 см, вероятно, оказало вли-
яние низкое качество хирургического лечения, которое 
привело к малому количеству оптимальных циторедук-
тивных вмешательств.
Преимущества неоадъювантной химиотерапии при 
IV стадии РЯ следует интерпретировать с осторожностью: 
результаты других исследований указывают, что в этой 
категории пациенток первичная циторедукция позволя-
ет добиться хороших результатов лечения. В исследова-
нии Winter и соавторов среди пациенток с IV стадией РЯ 
(n=360) медиана ПЖ составила 28 мес., в подгруппе пол-
ной циторедукции (n=29) этот показатель достиг 64 мес. 
[13].
Концентрация CA-125 как показатель 
резектабельности опухоли
Изучению связи концентрации CA-125 и результатов 
хирургического лечения РЯ было посвящено множество 
исследований. Chi и соавторы в 2000 г. в ретроспективном 
исследовании (n=100) показали, что вероятность опти-
мальной циторедукции резко снижается при концентра-
ции CA-125 >500 Ед / мл – ее частота в данной подгруппе 
пациенток составила 22 % по сравнению с 73 % в подгруппе 
с меньшей концентрацией CA-125 [14].
При этом более поздние данные показывают, что кон-
центрация CA-125 перед оперативным лечением может 
отражать распространенность опухоли, но не позволяет 
прогнозировать результаты хирургического лечения. Chi 
и соавторы в 2009 г. провели повторный анализ влияния 
концентрации CA-125 на результаты оперативного лече-
ния в условиях широкого использования расширенных 
хирургических вмешательств (n=277). У 94 % пациенток 
была IIIC-IV стадия заболевания, полная и оптимальная 
циторедукции были достигнуты у 25 % и 55 % пациенток 
соответственно [15]. Концентрация CA-125 >500 Ед / мл, 
а также другие уровни этого маркера не позволяли про-
гнозировать полную или оптимальную циторедукцию 
в условиях изменившейся хирургической практики. При-
мечательно, что при концентрации CA-125 >500 Ед / мл 
у 50 % пациенток потребовались обширные вмешатель-
ства на органах верхнего этажа брюшной полости по срав-
нению с 27 % при меньшей концентрации СА-125. Другие 
исследования также не выявили прогностической роли 
CA-125 в результатах хирургического лечения [16].
Таким образом, высокая концентрация CA-125 не явля-
ется фактором риска неудовлетворительных результатов 
оперативного лечения, но может указывать на необходи-
мость расширенных хирургических манипуляций для до-
стижения адекватного объема резекции опухоли.
Компьютерная, магнитно-резонансная 
и позитронно-эмиссионная томография
Поскольку инструментальные методы исследования 
считаются основополагающими при планировании опе-
ративного вмешательства, многие исследования были 
посвящены разработке моделей, позволяющих прогно-
зировать результаты хирургического лечения. Изучалось 
влияние ряда факторов, включая поражение диафрагмы, 
лимфатических узлов, «панцирного сальника», органов 
желудочно-кишечного тракта и т. д. Специфичность моде-
лей на этапе разработки достигала 100 % [17–19].
Так Dowdy и соавторы в 2004 г. продемонстрировали, 
что наличие диффузного утолщения брюшины >4 мм в ≥2 
зонах (например, диафрагма, передняя брюшная стен-
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полости) резко снижает вероятность достижения опти-
мальной циторедукции (p<0,0001). Чувствительность 
модели составила 52 %, специфичность – 90 % [20]. Также 
существуют модели, основанные на результатах инстру-
ментальных исследований и клинико-лабораторных дан-
ных: Suidan и соавторы в 2014 г. создали модель, включав-
шую следующие параметры [21]:
• возраст пациента ≥60 лет (1 балл);
• концентрация CA-125 в плазме крови ≥500 Ед / мл 
(1 балл);
• общий статус по шкале ASA 3–4 балла (3 балла);
• увеличение супраренальных лимфатических узлов 
>1 см; диффузные адгезии и утолщения стенок тонкой 
кишки (1 балл за каждый признак);
• опухолевые очаги >1 см вблизи селезенки; в брыжейке 
тонкой кишки; у корня верхней брыжеечной артерии 
(2 балла за каждый признак);
• метастазы в малом сальнике >1 см (4 балла).
Каждый из перечисленных признаков был ассоцииро-
ван с повышением риска неоптимальной циторедукции 
(p<0,05). Риск неоптимальной циторедукции при 0 баллов 
составлял всего 5 %, при 5–6 баллах – 34 %, при ≥9 бал-
лах – 74 %.
Роль более современных методов, включая магнит-
но-резонансную томографию (МРТ) и позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ), остается недостаточно изу-
ченной, хотя ряд исследований показал перспективность 
этих направлений. МРТ может превосходить КТ по чув-
ствительности и специфичности при оценке наличия опу-
холевого поражения брюшины [22]. На основе МРТ Casper 
и соавторы разработали модель для отбора пациенток 
для первичной циторедукции и предоперационной хими-
отерапии [23]:
• общий статус по шкале ASA – 3–4 балла (2 балла);
• наличие >1 опухолевого очага на поверхности диафраг-
мы (1 балл);
• поражение брюшины в различных зонах брюшной поло-
сти (1–9 баллов в зависимости от количества вовлечен-
ных участков);
• поражение следующих органов (1 балл за каждый): пе-
чень, ворота печени, селезенка, сосуды или брыжейка 
тонкой кишки, слепая кишка или илеоцекальный пере-
ход, прямая кишка или ее сосуды.
В соответствии с моделью первичная циторедукция 
предпочтительна при <6 баллов, предоперационная хими-
отерапия при >11 баллов, в спорных случаях (6–11 баллов) 
предлагается диагностическая лапароскопия. При сумме 
баллов >11 только в 4 % случаев была достигнута опти-
мальная циторедукция. Модель позволяет выделить паци-
енток с низкой вероятностью оптимальной циторедукции, 
однако ен валидации проведено не было.
Некоторые работы указывают на высокую диагности-
ческую точность диффузионно-взвешенной МРТ (чув-
ствительность до 87,5 %), а также ПЭТ / КТ, однако эти 
результаты на данный момент не были подтверждены и ва-
лидированы в крупных исследованиях [24, 25]. Предприня-
тые попытки валидации отдельных моделей заканчивались 
неудачно: их чувствительность при попытке внешней ва-
лидации (в других клиниках) снижалась до 15–79 %, спец-
ифичность – до 32–64 %, что недостаточно для надежного 
отбора пациенток для проведения первичной циторедук-
ции или назначения предоперационной химиотерапии [16, 
26, 27]. Вероятными причинами этого являются различия 
в диагностическом оборудовании и квалификации радио-
логов, равно как и в навыках оперирующих хирургов.
Лапароскопия
Невозможность прогнозирования полной / оптималь-
ной циторедукции при помощи неинвазивных методов 
послужило причиной для начала исследований, посвя-
щенных изучению возможностей лапароскопии в отборе 
пациенток для проведения первичной циторедукции. На-
иболее известной является шкала Fagotti (табл. 1), разра-
ботанная в 2006 г. Она предполагает лапароскопическую 
оценку распространенности РЯ для выделения пациенток 
с низкой вероятностью оптимальной циторедукции [28].
Таблица 1. Шкала Fagotti
Орган 2 балла 0 баллов
Брюшина Массивный канцероматоз или диффузная миллиарная 
диссеминация
Резектабельные участки канцероматоза
Диафрагма Распространение по диафрагме, наличие сливающихся 
узлов
Незначительное поражение диафрагмы
Брыжейка Крупные узлы или вовлечение корня брыжейки (ограни-
чение подвижности сегментов кишки) 
Мелкие узлы, которые возможно удалить или выполнить 
коагуляцию
Большой сальник Распространение опухоли до большой кривизны желудка Незначительное поражение
Кишечник Необходимость в резекции Резекция не требуется
Желудок Прорастание в стенку желудка Стенки не вовлечены
Печень Любые очаги на поверхности Печень не вовлечена
≥8 баллов – нерезектабельный опухолевый процесс
<8 баллов – потенциально резектабельный опухолевый процесс
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В ходе исследования (n=64) авторы изучили роль раз-
личных прогностических факторов и выявили, что паци-
ентки с ≥8 баллами по шкале Fagotti имеют крайне низ-
кую вероятность оптимальной циторедукции (остаточная 
опухоль ≤1 см). Специфичность модели достигла 100 %, 
т. е. все пациентки с неоптимальной циторедукцией мог-
ли быть правильно распознаны при лапароскопической 
оценке резектабельности опухоли.
Позднее модель была проспективно валидирована. 
В исследовании (n=113) у пациенток с ≥8 баллами (n=40) 
по шкале Fagotti вероятность оптимальной циторедукции 
была 0 %, а вероятность эксплоративной лапаротомии до-
стигла 40,5 % (15 пациенток). Высокий балл по шкале Fagotti 
равнозначен выраженной диссеминации РЯ, препятству-
ющей достижению оптимальной или полной циторедук-
ции. Шкала Fagotti была внедрена в рутинную практику 
нескольких клиник (пример будет обсужден ниже) [29].
В 2017 г. были опубликованы результаты рандомизи-
рованного исследования, посвященного роли диагности-
ческой лапароскопии в оценке диссеминации заболевания 
при IIB-IV стадиях РЯ (n=201) при отсутствии явных при-
знаков нерезектабельности (отдаленные метастазы, кроме 
плеврита и поражения паховых лимфоузлов, несмещае-
мая крупная опухоль в малом тазу, массивное поражение 
диафрагмы и брыжейки, поражение парааортальных лим-
фатических узлов выше уровня почечных вен) [30].
Рандомизация осуществлялась в группе первичного 
хирургического лечения (n=99) или в группе диагностиче-
ской лапароскопии (n=102). При подтверждении резекта-
бельности выполнялась первичная циторедукция, в ином 
случае назначалась предоперационная химиотерапия. 
Первичной конечной точкой была частота «напрасной ла-
паротомии», под которой авторы понимали неоптималь-
ную циторедукцию. Лапароскопическими критериями не-
резектабельности считались:
• сливная диссеминация опухоли в брюшной полости, 
в т. ч. захватывающая селезенку или позадипеченочную 
область;
• распространенная инфильтрация серозной оболочки 
кишечника или поражение брыжейки, требующие ре-
зекции >1,5 метров кишки для достижения полной ци-
торедукции;
• массивное поражение брюшины на уровне диафрагмы.
Первичная циторедукция была выполнена у 63 (62 %) 
и 93 (94 %) пациенток в группе лапароскопии и контроль-
ной группе соответственно. Частота «напрасной лапарото-
мии» составила 10 % в группе лапароскопии по сравнению 
с 39 % в группе первичного хирургического лечения (ОР 
0,25; p<0,001). В подгруппе с IIIC-IV стадией РЯ (n=140) 
«напрасная лапаротомия» была выполнена у 6 (8 %) па-
циенток в группе лапароскопии по сравнению с 32 (46 %) 
в контрольной группе (ОР 0,18; p<0,001); частота пол-
ной циторедукции составила 44 % и 25 % соответственно 
(p=0,006).
Значимых различий в частоте тяжелых осложнений 
хирургического лечения выявлено не было (ОР 0,82; 
p=0,44). Отметим, что увеличение частоты полной и опти-
мальной циторедукции не улучшило отдаленные результа-
ты лечения. При IIIC-IV стадиях РЯ медиана ПЖ составила 
32,7 мес. в группе лапароскопии по сравнению с 30,7 мес. 
в контрольной группе (ОР 1,33; p=0,73), что следует при-
знать неудовлетворительными показателями. В статье 
не приводится каких-либо возможных объяснений, веро-
ятной причиной может быть последующее лекарственное 
лечение – всего 66 % пациенток в группе лапароскопии 
и 73 % в группе первичной циторедукции получили 6 кур-
сов химиотерапии.
Имеющиеся данные показывают, что диагностическая 
лапароскопия является надежным методом оценки ре-
зектабельности опухоли и может быть рекомендована 
как метод отбора пациенток для назначения неоадъювант-
ной химиотерапии в случаях, когда распространенность 
опухолевого процесса вызывает сомнения в возможности 
выполнения радикальной операции.
Опыт различных клиник
European Institute of Oncology (EIO)
В 2008 г. в EIO был создан специализированный отдел 
по лечению РЯ, в 2017 г. Aletti и соавторы опубликовали 
опыт этой клиники за период с 2009 по 2012 г. В анализ 
вошли результаты лечения 368 пациенток с IIIB-IV стади-
ями РЯ, у 99 (26,9 %) была IV стадия заболевания [31].
Общее состояние пациентки и резектабельность опу‑
холевого процесса. К критериям нерезектабельности от-
носили вовлечение верхней брыжеечной артерии, диф-
фузную инфильтрацию проксимальной части брыжейки 
тонкой кишки, сосудов печеночно-дуоденальной связки 
или чревного ствола; сливную диссеминацию опухоли 
по тонкой кишке, метастазы в лимфатические узлы груд-
ной клетки, головной мозг и множественные метастазы 
в печени.
В случае потенциально резектабельного заболевания 
проводилась минилапаротомия (разрез до 10 см в око-
лопупочной области) или диагностическая лапароскопия. 
Наиболее часто использовалась минилапаротомия, так 
как в отличие от лапароскопии эта техника не требовала 
сложного оснащения и дополнительного набора инстру-
ментов и позволяла выполнить ревизию органов брюшной 
полости на предмет возможности радикального хирурги-
ческого лечения.
В 43 случаях из 368 (11,7 %) пациенткам назначили пре-
доперационную химиотерапию (группа А), у 325 (88,3 %) 
была выполнена минилапаротомия / лапароскопия, по ре-
зультатам которой 295 (80,1 %) больным была проведена 
первичная циторедукция (группа В), 30 (8,2 %) больным 
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В группе В у 19 (5,2 %) пациенток выполнялись паллиатив-
ные хирургические вмешательства. Результаты лечения 
представлены в табл. 2.
Как видно из табл. 2, первичные циторедукции были 
ассоциированы с увеличением длительности оперативно-
го лечения, при этом у всех пациенток в группе первич-
ного хирургического лечения удалось выполнить полную 
или оптимальную циторедукцию. Это оказало положи-
тельное влияние на отдаленные результаты лечения па-
циенток: показатель медианы выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП) в группе первичной циторедукции был 
значительно выше, чем в двух других подгруппах иссле-
дования.
Catholic University of the Sacred Heart (CUSH)
Fagotti и соавторы в 2013 г. представили опыт внедрения 
лапароскопической оценки резектабельности РЯ в прак-
тику клиники CUSH. В данной работе были проанализи-
рованы результаты лечения пациенток в 2006–2010 гг. 
(n=341), диагностическая оценка резектабельности опу-
холи была выполнена у 300 (88,0 %) из них, у 41 (12 %) 
пациентки ее выполнение было невозможно вследствие 
массивной распространенности опухолевого процесса. 
Для оценки резектабельности использовалась вышеопи-
санная шкала Fagotti (табл. 1) [32].
При <8 баллах выполнялась первичная циторедукция, 
при ≥8 баллах назначалось 3–4 курса предоперационной 
химиотерапии. В случае полного ответа проводилась ин-
тервальная циторедукция, при частичном ответе / ста-
билизации выполнялась повторная диагностическая 
лапароскопия, лекарственная терапия продолжалась 
при ≥4 баллах. Первичная циторедукция была выполнена 
у 148 (43,4 %) пациенток; полная, оптимальная и неоп-
тимальная циторедукция были достигнуты у 92 (26,9 %), 
41 (12,0 %) и 15 (4,4 %) пациенток соответственно.
Предоперационная химиотерапия была назначена 
в 152 (44,5 %) случаях, у 32 (9,3 %) пациенток было отмече-
но прогрессирование заболевания на фоне ее проведения, 
у остальных стало возможным выполнить интервальную 
циторедукцию. Полная, оптимальная и неоптимальная 
циторедукции в группе предоперационной химиотерапии 
были достигнуты у 69 (20,2 %), 27 (7,9 %) и 24 (7,0 %) паци-
енток соответственно.
Медиана длительности хирургического лечения соста-
вила 270 и 220 мин. в группах первичной и интервальной 
циторедукции соответственно (p=0,001), частота после-
операционных осложнений 3–4 степени составила 8 % 
и 2,5 % соответственно (p=0,01). Медиана ВБП и ПЖ в об-
щей популяции исследования составила 15 и 38 мес. соот-
ветственно. Медиана ВБП составила 25 мес. при первич-
ной полной циторедукции, что превосходило результаты 
лечения в остальных подгруппах (ОР 2,52; p=0,0001).
MD Anderson Cancer Center
В практику клиники MD Anderson был внедрен алго-
ритм, основанный на использовании диагностической 
лапароскопии. При подозрении на III-IV стадию РЯ про-
водится уточняющее обследование, если состояние паци-
ентки допускает первичную циторедукцию, выполняется 
диагностическая лапароскопия, во время которой два хи-
рурга оценивают вероятность достижения полной циторе-
дукции при помощи шкалы Fagotti [16]. При расхождении 
мнений хирургов привлекается консультант, принима-
ющий решение в спорных случаях, и если в итоге прини-
мается решение о первичной циторедукции, оперативное 
лечение проводит тот хирург, который расценил опухоль 
как резектабельную, или консультант.
Nick и соавторы в 2015 г. сообщили о первых результа-
тах применения данного подхода (n=99). У 65 пациенток 
была выполнена лапароскопия (причины отказа от лапа-
роскопии: отдаленные метастазы (n=20), сопутствующая 
патология (n=11), иные причины (n=3)). Мнения хирургов 
совпали в 99 % случаев, у 40 (63 %) пациенток опухолевый 
процесс был признан резектабельным, первичная цито-
редукция была выполнена у 37 из них, предоперационная 
химиотерапия была назначена 28 пациенткам [33].
Полная циторедукция была достигнута у 32 (86 %) па-
циенток в группе первичной циторедукции по сравнению 
с 40 % в группе исторического контроля (p<0,001). У 78 % 
пациенток после предоперационной химиотерапии в ходе 







IV стадия 28 (65,1 %) 66 (22,3 %) 6 (20 %) 
Интервальная циторедукция 38 (88,3 %) не применимо 27 (90 %) 
Полная циторедукция* 18 (4,9 %) 200 (54,3 %) 12 (3,3 %) 
Остаточная опухоль 0–5 мм* 9 (2,4 %) 76 (20,7 %) 7 (1,9 %) 
Остаточная опухоль >5 мм* 11 (3,0 %) 19 (5,2 %) 2 8 (2,2 %) 
Длительность циторедукции 204 ±47 мин. 283 ±79 мин. 1 184 ±75 мин.
Медиана ВБП1 10 мес. 21 мес. 12 мес.
Медиана ПЖ1 32 мес. не достигнута 29 мес.
* % указан от общего количества больных, включенных в анализ (n=368)
1 группа В vs A, vs C p<0,05
2 пациентки, которым были выполнены паллиативные вмешательства
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интервальной циторедукции была достигнута полная ци-
торедукция. Авторы делают вывод о высокой ценности 
результатов диагностической лапароскопии и ожидают, 
что увеличение частоты полных циторедукций окажет по-
ложительное влияние на ПЖ пациенток.
Leuven
В сентябре 2016 г. Vergote и соавторы опубликовали 
критерии, которые используются в клинике Leuven для от-
бора пациенток для проведения неоадъювантной химио-
терапии [34]:
• вовлечение верхней брыжеечной артерии;
• диффузная и глубокая инфильтрация корня брыжейки 
тонкой кишки;
• канцероматоз стенок желудка и / или тонкой кишки, ко-
торые потребуют выполнения гастрэктомии или обшир-
ных резекций кишечника;
• паренхиматозные печеночные метастазы;
• вовлечение двенадцатиперстной кишки, поджелудочной 
железы и / или крупных сосудов двенадцатиперстно-пе-
ченочной связки, чревного ствола или пространства 
около воротной вены;
• все пациенты с наличием метастазов за пределами 
брюшной полости рассматриваются как кандида-
ты для проведения предоперационной химиотерапии 
за исключением:
• резектабельных паховых, паракардиальных лимфати-
ческих узлов или лимфатических узлов позади ножек 
диафрагмы;
• плеврального выпота при отсутствии наличия макро-
скопической опухоли по плевре.
Общая концепция, принятая в данной клинике, под-
разумевает, что большинству пациенток с IV стадией РЯ 
назначается предоперационная химиотерапии, в то время 
как пациентки с IIIC стадией заболевания при возможно-
сти достижения полной циторедукции рассматриваются 
как кандидаты для первичного хирургического лечения.
Обсуждение
Представленные в статье данные явно свидетельству-
ют о том, что в ведущих мировых клиниках тенденция 
в лечении РЯ изменилась и на сегодняшний день един-
ственным адекватным объемом хирургического лечения 
считается полная или оптимальная циторедукция. Это 
находит отражение в используемой терминологии – на-
пример, Rutten и соавторы в своем исследовании опре-
делили неоптимальную циторедукцию как «напрасную 
лапаротомию».
Существующие рекомендации не включают описания 
категорий пациенток, у которых с высокой вероятностью 
может быть достигнута оптимальная или полная циторе-
дукция. С учетом выраженного влияния достижения тако-
го объема операции на выживаемость, пациентки с низкой 
вероятностью оптимальной или полной циторедукции мо-
гут рассматриваться как кандидаты для проведения нео-
адъювантной терапии. Современные исследования по из-
учению критериев отбора для первичной циторедукции 
при РЯ посвящены именно выявлению пациенток с высо-
кой вероятностью достижения полной или оптимальной 
циторедукции.
Заметим, что неинвазивные методы исследования, 
широко используемые для предоперационного обследо-
вания пациенток, не показали высокой диагностической 
ценности при оценке резектабельности опухолевого про-
цесса. Наибольшую эффективность продемонстрировали 
лапароскопия и ее более дешевая вариация – минилапа-
ротомия. Эти методы уже были внедрены в повседневную 
практику нескольких клиник, чей опыт приведен в этой 
статье.
Среди признаков, указывающих на целесообразность 
назначения предоперационной химиотерапии, в литера-
туре наиболее часто упоминается наличие массивного 
опухолевого поражения диафрагмы, вовлечение брыжей-
ки тонкой кишки, крупных сосудов брюшной полости, 
органов желудочно-кишечного тракта, что требует их об-
ширной резекции; а также наличие отдаленных метаста-
зов. При этом плевральный выпот или поражение паховых 
лимфатических узлов не являются критериями для назна-
чения предоперационной химиотерапии.
Каковы же критерии отбора пациенток для неоадъю-
вантной химиотерапии в отечественных клиниках? Кому 
следует ее назначать, если оптимальную циторедукцию 
удается выполнить лишь в незначительном количестве 
случаев? К сожалению, ответы на этот вопрос получить 
невозможно, поскольку никто в России не публикует свои 
истинные результаты и неизвестно, какие препятствия 
наиболее часто встают на пути к достижению оптималь-
ной циторедукции в практике отечественных онкогинеко-
логов. По этой причине одни и те же ошибки повторяются 
раз за разом, что неизбежно оказывает негативное влия-
ние на результаты лечения пациенток.
Европейское Общество Онкогинекологов (ESGO) 
в 2016 г. представило свои рекомендации по оценке 
качества хирургического лечения в онкогинекологиче-
ских центрах, занимающихся лечением поздних стадий 
РЯ. Была разработана шкала, состоящая из 10 пунктов, 
оценивающая частоту достижения полной циторедук-
ции, долю первичных циторедуктивных вмешательств, 
количество пациенток, проходящих лечение в центре 
в течение года, принятие решений о тактике лечения 
в ходе мультидисциплинарных консилиумов и т. д. При-
мечательно, что в качестве минимальной планки доли 
полных циторедукций ESGO указало показатель ≥50 %, 
аналогичной должна быть и доля первичных циторедук-
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Разработанные критерии также предполагают нали - 
чие стандартизированных протоколов оперативного вме-
шательства с обязательным описанием распространенно-
сти опухоли и размера очагов на момент начала операции, 
а также, при наличии остаточной опухоли, – разме-
ров и расположения очагов, причины невозможности 
их удаления.
В России около 15 лет назад предпринималась по-
пытка внедрения стандартизированного протокола опе-
ративного лечения у пациенток с диагнозом РЯ, одна-
ко по неясным причинам она не снискала понимания 
у российских онкогинекологов. Предложенный протокол 
(http://www.rosoncoweb.ru / library / 2006 / 05 / protocol.rtf) 
может послужить основой для стандартизации оператив-
ного лечения данной патологии. Его несомненным плюсом 
является краткое изложение всех манипуляций, которые 
должен выполнить и задокументировать хирург при каче-
ственно проведенном оперативном лечении.
На наш взгляд, это может лечь в основу программы со-
вершенствования онкогинекологической помощи в Рос-
сии. Достижение полной циторедукции – важнейший фак-
тор, предопределяющий прогноз пациенток с поздними 
стадиями РЯ. Адекватное описание причин, мешающих ее 
достижению, необходимо для выявления «слабых мест» 
в существующей системе лечения пациенток и сможет 
послужить рациональному отбору пациенток для назначе-
ния предоперационной химиотерапии.
Заключение
Необходимым условием для улучшения результатов 
лечения является стандартизация подходов к лечению 
поздних стадий РЯ, по крайней мере в условиях специали-
зированных учреждений. Документирование причин от-
каза от выполнения первичной циторедукции, корректное 
оформление протоколов оперативных вмешательств 
с обязательным подробным описанием распространен-
ности опухолевого процесса, указанием размеров и рас-
положения остаточной опухоли с объяснением причин ее 
неоперабельности должно составить базу для оценки ка-
чества лечения пациенток с поздними стадиями РЯ и по-
служить основой для совершенствования оказания меди-
цинской помощи пациенткам с данной онкологической 
патологией.
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Abstract: The optimal approach to initial management of advanced ovarian cancer remains controversial. Current guidelines point out 
the high importance of surgical efforts to achieve complete or optimal cytoreduction and advisability of neoadjuvant chemotherapy 
as an option for patients with high risk of suboptimal debulking. However, there are no well-established criteria for patient selection 
for each approach. Here we provide a contemporary review of evidence for the utility of various methods for patient selection (eg, 
various clinical factors, serum levels of tumor markers, radiological models based on assessment of tumor dissemination pattern 
by computed tomography (CT), magnetic resonance imaging and positron-emission tomography / CT (PET / CT)). Capacity of these 
methods to predict surgical outcomes in patients with advanced ovarian cancer was evaluated. A detailed review of diagnostic 
laparoscopy as an emerging method for precise assessment of tumor resectability in these patients was made. We summarized the 
experience of dedicated cancer centers in patient selection for interval and primary debulking surgery as well as their experience in 
various diagnostic methods utilization in this setting.
Keywords: ovarian cancer, interval debulking, primary debulking, neoadjuvant chemotherapy, patient selection
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